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松本：第322回の臨床懇話会は腎臓科が担当させて
いただきます．題名は「腹膜透析施行中のアミロイ
ドーシス由来の慢性腎不全患者に合併した結核性腹
膜炎の1症例」です．
　我々は，腹膜透析患者の合併症として，細菌性腹膜
炎はよく経験しますが，結核性腹膜炎の経験は少な
く，腎臓科の歴史の中で第2例目の貴重な症例として
提示させていただきます．
　それでは，腎臓科の長岡先生，お願いします．
長岡：よろしくお願いします．症例は53歳女性です．
家族歴に特記事項はありません．臨床経過です．1993
年，健康診断で高γグロブリン血症を指摘され当院を
受診しましたが，その後通院を自己中止していまし
た．
　1997年，健康診断で腎機能障害を指摘され，当院第
1内科に精査目的で入院となりました．胃生検等によ
り，原発性アミロイドーシスと診断しました．入院中
の検査所見で腎機能障害と蛋白尿を認めたため，当科
初診となりました．当科初診時の検査結果です．ヘモ
グロビンが9．3g／dl，ヘマトクリットが27．8％と貧血
を認めました．生化学検査では，総蛋白が5．5g／dl，ア
ルブミンが2．lg／dlと低蛋白血症，尿素窒素が28．9
mg／dl，クレアチニンが2．35　mg／dlと腎機能障害，総
コレステロール452mg／dl，中性脂肪564　mg／dlと高
脂血症，血清カルシウム7．7mg／dlと低下しており，血
中のβ2ミクログロブリンが10．85mg／1と上昇してい
ました．免疫グロブリンではIgGが2，360　mg／dlと高
値でした．抗核抗体は陰性です．尿所見では，尿潜血
が（＋），尿蛋白が1日10．7gと大量の蛋白尿を呈して
おり，クレアチニンクリアランスが14．9ml／分と，腎
機能障害を示していました．尿中のβ2ミクログロブ
リンが1万2，595μg／1と高値を示していましたが，尿
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中のBence－Jones蛋白は陰性でした．
松本：この症例は腎不全の基礎疾患が，原発生アミロ
イドーシスと考えられていますので，第1内科の宮澤
先生からアミロイドーシスの診断と治療，並びに予後
についてコメントをしていただきたいと思います．宮
澤先生，よろしくお願いします．
宮澤：アミロイドーシスとは，アミロイドと呼ばれる
線維状の異常蛋白が沈着して，個々の臓器の機能障害
を来す疾患の総称です．全身性アミロイドーシスの場
合には，このアミロイド沈着が全身の多臓器に起こる
場合と定義されています．
　今回の症例は，先程，長岡先生からご説明がありま
した通り，当初ドックで高γグロブリン血症を指摘さ
れて，かつ，M蛋白があったということから第1内科
でフォローアップされていました．前医では骨髄腫と
診断されていたのではないかと思いますが，その後，
一時外来受診が中断されまして，96年の再度の検診で
腎機能障害を指摘され，本来なら腎臓科を受診される
はずだったのでしょうけれども，骨髄腫という病名で
第1内科にかかっていたということから，ドッグの先
生が第1内科に紹介していただいたという経緯です．
その後，来院後数か月間で，ネフローゼ症候群を発症
し腎機能は悪化しました．
　本症例の診断名はMGUS（monoclonal　gammopath－
y　of　unknown　of　significans）ということで，多発性骨
髄腫を否定しました．根拠は，骨髄における形質細胞
が数％，一番多いときも10％内外で，比率が少なかっ
たということと，その異型性がほとんど認められな
かったということ．またresidual　cellの免疫グロブリ
ンの抑制がなく，骨病変も認められなかったからで
す．その後，腎機能障害を伴ったネフローゼ症候群を
合併し，Bence－Jones蛋白に関しても陽性の時期があっ
たと記憶しています．骨髄クロットの病理ではアミロ
イドの沈着があると報告されています．心エコーでは
心室壁の軽度の肥厚と，心室中隔のエコー輝度の増強
が認められました．最終的には，胃粘膜生検において
Congo　red染色が陽性で，かつ過マンガン酸カリウム
処理に抵抗性であったということから，ALアミロイ
ドーシスと診断させていただきました．
　1997年の入院時の免疫電気泳動では，抗lgG抗体
および抗λ抗体と反応するM－bowが認められます．
もし本症例が骨髄腫であれば，λ鎖がこのように強く
出た場合には反対側のπ鎖が薄くなるか，消失するの
が一般的ですが，この患者さんの場合はきちんとπ鎖
も存在していることから，他のresidualな免疫グロブ
リンの抑制もないと判定され，骨髄腫の可能性は低い
ということになります．それから，同時に尿の免疫電
気泳動も行いましたが，同様に抗IgG抗体および抗λ
抗体と反応する沈降線が観察され，尿中にもIgGλ型
のM蛋白が漏れ出ていることがわかりました．
　本症例における興味深いポイントは，ALアミロイ
ドーシスは絶対的に予後不良と考えられているにも
関わらず，この患者さんでは比較的長期間にわたり，
良好なPSが維持できたということです．この点が従
来の報告とは異なる点ではなかったかと思います．こ
の理由を考えてみました．患者さんはMP療法を約6
週間隔で5回受けました．尿中の蛋白が当初1日7．9
g，その後は4g～5　gぐらいで安定しました．また，普
通ですと，腎機能が進行性に悪化すると考えられます
が，約3年近くにわたって，クレアチニンは3．5～4．5
mg／dl，　BUNは45～55　mg／dl程度で比較的安定して
経過しました．先ほどの尿中にimmunoglobulinが漏
れ出ていたことを考え合わせると，この症例はネフ
ローゼ症候群を合併したために，本来のALアミロイ
ドーシスの前駆体である免疫グロブリンが尿中に漏
れ出てしまうことによって逆にdisease　progressionを
抑え込んだのではないかと考えております．ただ，過
去の文献を調べましても，nephrotic　syndromeが，特
に予後が良いと報告はありません．今回の場合は微妙
な均衡が形成されたために，患者さんの病勢の進行が
抑えられたのではないかと考えています．以上です．
松本：どうもありがとうございました．宮澤先生のお
話からすると，この症例は全身性AL型アミロイドー
シスですが，骨髄腫が存在しないので，原発性アミロ
イドーシスと診断したということでよろしいでしょ
うか．
宮澤：結構です．
松本：予後に関しては，われわれも疑問と興味がある
ところです．長岡先生，宮澤先生の予後に関するコメ
ントに関して，先生から何かご意見はありますか．
長岡：腎不全になるまでのネフローゼ症候群の存在
が予後に好影響を与えたかについては不明ですが，1
つ言えることは治療後の心エコー所見と心電図所見
が，治療前のそれにくらべて改善していることです．
アミロイドーシスによる心機能の修飾が少ないこと
が，生命予後を改善させた可能性はあると考えます．
松本：では，長岡先生，その後の経過を御願いします．
長岡：では，続いて臨床経過をお示しします．
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　97年より外来でネフn一巡症候群と貧血に対して
抗血小板剤とエリスロポエチン製剤による薬物療法
を開始しました．その後腎機能は徐々に低下し，2㎜
年12月に尿毒症症状が出現したため，透析療法導入
目的のために入院となりました．透析療法について，
血液透析と腹膜透析につきご本人とご家族を含めて
説明した上で，2001年1月に腹膜透析療法を開始しま
した．腹膜透析療法開始時の検査所見です．白血球
2，700／μ1，ヘモグロビン6．5g／dl，ヘマトクリット
20．3％，血小板が9．6万／μ1と汎血球減少を呈していま
す．尿素窒素70．9mg／dl，クレアチニン12．69　mg／dl，ク
レアチニンクリアランス2．65ml／分と高度の腎機能障
害を認め，さらに尿蛋白5．2g／日，総蛋白5．9　g／dl，ア
ルブミン35g／dl，総コレステロール280　mg／dlとネ
フローゼ症候群を呈していました．β2ミクログロブ
リンは28，16mg／1と高値でした．また尿潜血は2＋と
陽性でした．
松本：この症例は腹膜透析のテンコフカテーテルの
挿入時に腹膜生検を行っています．その腹膜生検所見
を病院病理部の岩屋先生からコメントしていただき
たいと思います．
岩屋：HE標本ではアミロイド沈着はよくわかりませ
ん．
　ダイロン染色では，先ほど第1内科の先生がご指摘
くださいましたように，腸管には非常に高度のアミロ
イド沈着が認められますが，腹膜のアミロイド沈着は
あまり強くありません．小血管の壁にはdiffuseにアミ
ロイドの沈着が認められました．過マンガン酸カリウ
ムで処理しましても染色性は認められず，ALアミロ
イドと診断しました．偏光も調べましたが，非常に弱
い偏光が認められました．
　学生さん用に「これが偏光だ」というスライドを1
つ持って来ました．先ほどのピンク色に染まった所に
偏光をかけると，このように黄緑色の鮮やかな色がキ
ラキラと光るのがわかります．これはアミロイドの
β一pleated　sheet構造というものが，このような偏光を
作ると言われています．以上です．
松本：どうもありがとうございました．そうすると，
この症例は腹膜へのAL型のアミロイドの沈着に関
しては，あるにはあるけれどもあまり強くはないと
思ってよろしいでしょうか．
岩屋：そう解釈していただいて結構かと思います．
松本：ありがとうございました．その後の経過に戻り
ます．長岡先生，お願いします．
長岡：では，臨床経過を続いて説明します．
　外来で腹膜透析を行っていましたが，2001年4月
CAPD腹膜炎を発症しました．外来で抗生物質の投与
を行い一旦軽快しましたが，一般細菌培養検査では原
因菌は検出されませんでした．その後も原因不明の腹
部違和感が持続していました．2001年7月発熱と腹痛
が出現し，検査の結果CAPD腹膜炎と診断し治療を
開始しましたが改善せず，入院となりました．入院後，
腹膜透析液の抗酸菌塗抹検査でガフキー1号を検出
しました．そのため腹膜透析カテーテルを抜去し，抗
結核薬の投与を開始しました．
　腹膜炎発症時の検査所見を示します．白血球は
6，600／μ1でした．ヘモグロビン7．8g／dl，ヘマトクリッ
ト24．4％と顕著な貧血を認めました．総蛋白5．3g／dl，
アルブミン2．4g／dlと低下していました．炎症所見と
して血沈が94mm／時間，　CRPが8．2　mg／dlと上昇し
ていました．
　CAPD腹膜透析液の検査所見ですが，外観は黄白色
混濁で，一般菌培養は陰性，抗酸菌染色ではかフキー
1号，抗酸菌培養ではMycobacterium　tuberculosisを検
出しました．抗酸菌PCR法も陽性でした．喀疾・便で
は，一般菌・抗酸菌培養とも陰性でした．
松本：ありがとうございました．一般に結核性腹膜炎
はまれな疾患ですから，腹水が溜まらないと診断は困
難を極めると思います．その点，この症例は腹膜透析
を行っていたために腹水の回収がしゃすかったとい
うことで診断がついたとも考えられます．
　この症例は，難治性腹膜炎と判断し，腹膜透析のカ
テーテルを抜去しました．抜去時に2回目の腹膜生検
を行っていますので，その腹膜生検像をもう一度岩屋
先生からお話ししていただきたいと思います．よろし
くお願いします．
岩屋：先ほどの腹膜組織に比べると，腹膜全体が線維
性に肥厚しています．腹膜の腹腔側がこちらだと思わ
れるのですが，その部分にはフィブリンの付着があり
まして，腹膜炎が遷延していることが伺われます．そ
の内部はどうやら抜けたようになって構造が不明瞭
になっています．この部分は壊死と判断しました．そ
れを取り囲むようにspindleな細胞が，増生していま
す．いまのところを深切りしました．ですから，ちょっ
とphaseを変えて標本したものです．そうすると，こ
のように多核の巨細胞が集回しているのがわかりま
す．周りにはリンパ球を主体とした慢性炎症性細胞が
認められます．
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　学生さんが肺とかリンパ節に見るような結核結節
とは少し感じが違いますが，不明瞭ではありまずけれ
ども壊死があります．それから，多核の巨細胞がある．
線維性結合組織を伴ったりンパ球の浸潤がその外側
にあると考えまして，壊死を伴った肉芽腫と診断しま
した．しかし，テールニールセン染色は陰性でこの標
本内には結核菌は顕微鏡的には認められませんでし
た．
　抗酸菌染色で陰性と判定しても，壊死を伴った肉芽
腫がある場合には結核を否定することはできないと
思われます．以上です．
松本：どうもありがとうございました．組織学的には
典型的ではないけれども，臨床所見に加え，腹水から
結核菌が検出されたので，結核性腹膜炎の組織像とし
て矛盾はないと考えてもよろしいでしょうか．
岩屋：結構かと思います．
松本：ありがとうございました．
　この患者さんは，透析という特殊環境の中で生じた
結核症ですが，それについて腎臓科の岡田先生から，
治療を含めてコメントしていただきたいと思います．
よろしくお願いします．
岡田：結核症の発症頻度に関して，文献上わが国にお
いて1982年と1999年の時点で健常者と透析患者の
比較をすることができました．人口10万対の罹患率
で見ると，約20年間で，いずれも約1／3に低下してい
ますが，透析患者の場合には82年，99年忌いずれの時
点においても健常人の約6倍の罹患率であり，結核症
を発症しやすいことが明らかです．
　結核症の臓器別の罹患頻度に関して，健常者と透析
患者で比較しますと，健常者では90％以上が肺結核で
あるのに対し，透析患者の場合には肺結核の割合は約
60％であり，リンパ節，腎，尿路，胸膜，骨，関節な
どの肺外結核が多いことが特徴です．
　透析患者における結核症の発症時期については，導
入後早期に発症しやすいと一般的に言われています
が，透析歴の長い患者にも発症することがあることも
注意する必要があります．
　結核性腹膜炎に関しては，TalwaniらがMEDLINE
によって1976年から1999年までの52例の症例を分
析した報告があります（Clin　lnfect　Dis，2㎜）．それに
よりますと初発症状として発熱，腹痛，排液混濁が
80％以上の患者に認めました．この3症状は本患者に
も認めました．これらの症状は一般的なCAPD関連
腹膜炎の発症時にも認めますので，症状からは両者の
鑑別がつかないということになります．結核菌の検出
に関しては，培養の陽性率は約54％，塗抹陽性は19％
であり，初期診断が非常に難しいことが明らかです．
このため，初発症状の出現から治療開始までの期間
が，1週間以内になされる症例は8％しかなく，多くは
1か月ぐらいになります．本患者の場合には最初の腹
膜炎の発症から診断確定までの西湘は約3ヶ月と考え
られます．
　抗結核薬の薬理学的特性として，リファンピシン
（RFP）を除いてほとんどが腎排泄の薬剤であり，腎排
泄の薬剤は健常者に比し末期腎不全では半減期が著
明に延長していること，かつ，蛋白結合率が低いため
透析によって除去されることにより投与量の調整が
必要です．末期腎不全患者における抗結核薬の投与量
に関しては，イソニコチン酸ヒドラジド（INH），　RFP
は健常人とほぼ同量ですが，エタンブトール（EB），ピ
ラジナマイド（PZA），ストレプトマイシン（SM）は
減量と投与間隔の調整が必要です．
　標準化学療法の方式については，1996年に日本結核
病学会が提唱した塗抹陽性例の場合の治療法として，
INH，　RFPを各9ヶ月，　SMを6ヶ月の3剤を使用する
方式，あるいは，3剤にPZAを加えて治療期間を短縮
するという方式があります．透析患者の場合には決
まった方式はありませんが，文献的には，IN・HとRFP
は9～12か月使用することが勧められており，健常人
よりも治療期間を長くするべきではないかと考えら
れます．
松本：続けて長岡先生に，この症例での結核性腹膜炎
の治療についてお話ししていただきたいと思います．
長岡：本症例の治療経過を呈示します（Fig　l）．
　透析療法としては腹膜透析を中止し，血液透析を選
択しました．結核性腹膜炎の治療は，説明のあったよ
うにINH，　RFPでまず治療を開始しました．　INHは
300mgまで増量しましたが，血小板減少の副作用が出
現したため200mgに減量，　RFPは450　mgで投与開始
しましたが，腹水貯留が持続するため600mgに増量
し継続しています．遅れてPZA　l，㎜mgと，　SM　300
mgを週2回投与開始し，4剤併用療法をしました．9
月上旬より腹痛と嘔吐の症状と，腹部レントゲン所見
でイレウスが認められました．そのため禁食，中心静
脈栄養を開始し，胃管の挿入による減圧を図りまし
た．
　イレウス発症時のレントゲンとCT所見を示しま
す（Fig．2）．拡張した小腸がniveau形成をしていま
（4）
2002年9月 第322回東京医科大学臨床懇話会 433　一
血液透析
テンコフカテー
テル抜去
　　10CRP
（mg／dl）　8
6
4
2
o
，
禁食
IVH開始 胃痩造設
イレウス症状
［illl］
腹水
菌培養陰性化
7A 8／1一@　9／L一］　10／fitili　11／1↓　112／「一］　1／1」［　2／　一1　3／〕］　　4ノ
INH
RFP
PZA
SM
200mg／dav　300mg／da 200mff／da
PSL　20mg／dayより開殖＝ヒ］＝コ
Fig．1入院後経過
腹部レントゲン 腹部CT
Fig．　2
す．CTでは大量の腹水が貯留しており，その中に拡張
した腸管が認められます．
　腹水の抗酸菌培養では8月「　までMycobacter－
ium　tuberculosisは検出されましたが，10月、一一一以降
陰性化しました．
　また炎症反応は徐々に低下し，腹膜の炎症は軽減し
ていると考えられましたが，腹水の貯留は持続し癒着
性イレウスのコントロールは困難でした（Fig　l）．
　結核性腹膜炎は軽快しましたが，癒着性イレウスの
長期的な管理が必要と考えられたために，埋め込み式
IVHポートの挿入を行いました．また腸管の減圧ドレ
ナージも長期間必要と考えられたため，腹水をすべて
排液した上で内視鏡的胃痩作製術を施行しました．腹
水は排液以降，再度貯留することはありませんでし
た．胃痩が完成した後，胃痩より小腸ヘイレウス管を
挿入しました．胃痩を作製したときのCTです（Fig．
3）．腹水の貯留は見られません．
松本：この症例はイレウス症状のために食べられな
い時間がかなり長引きそうなので現在，中心静脈栄養
を行っています．透析療法という尿を作れない環境に
おける中心静脈栄養について，中尾先生からお話しし
ていただこうと思います．よろしくお願いします．
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Fig。3　胃痩造設術後腹部CT
中尾：どんな入院患者さんでも，どういう病気でも，
栄養状態の悪い場合は予後が悪いということは昔か
ら言われていて，やせている患者さんの予後は悪いと
いうことは，どういう病気でも言えるわけです．です
から，どのような疾病でも栄養状態を維持するという
ことは，大変大切なことになります．ところで，この
患者さんは先ほど紹介があったように，腸管が癒着し
ていて，口から食事ができないという状態になってい
るわけです．ですから，経口摂取はまったくありませ
んでした．ところが，最近では輸液療法によって必要
な栄養成分をすべて輸液によって補うことができる
という時代になっているわけです．total　parenteraI
nutritionと言って，経口摂取できなくても必要な栄養
素は輸液によりすべて補うことができるという時代
になっています．そういうことが普通に行われる時代
になったわけですが，この患者さんの場合は尿が出な
いこと，また透析を行っているという特殊な状況があ
りますので，それに対して少し工夫が要るということ
になります．
　栄養輸液，要するに輸液だけで栄養をすべて管理し
てしまおうということですが，この方の場合は腎不全
で無尿であるという条件があります．また，週2回の
透析を行っているという条件があります．そういうと
きのやり方のポイントとして，まず1番目に考えるこ
とは，水分の量をどうするか，ナトリウムの濃度をど
うするか．カリウムの量，アルカリ化薬ということを
基本に考える必要があるわけです．
　水分の量は，不感蒸泄量＋体重当たり10ml／dayぐ
らいまで．できたらできるだけ少ないほうがよい．尿
が出ないわけですから，余分に入れたものはどんどん
体に留まってしまいます．それから，ナトリウム．腎
臓が悪いから食塩は入れないほうがよいだろうと思
うとそうではなくて，無尿の場合はやはりある程度の
ナトリウム濃度の輸液をしていかないと，低ナトリウ
ム血症を来してしまうことになりますので，70～80
mEq／1ぐらいの濃度の輸液をする必要が出てきます．
　カリウムはほとんど不要ですが，低カリウム血症が
出てくる場合がありますから，少量より加えるという
ことが必要になります．その他，腎不全の場合には代
謝性アシドーシスがくるので，ラクテートが補正のた
めに加えられるということになります．その他，この
患者さんの場合のように，ドレーン等から喪失する分
がありますから，その分は加算して補液していく必要
が出てきます．さらに，経口摂取の不能が長期にわた
る場合には栄養の補給つまりエネルギー量とか，アミ
ノ酸ということを考える必要があります．エネルギー
量はこの患者さんの平常時の所要量をまず考えれば
よいわけですが，腹膜炎を起こしているとか，外傷が
あるとか，その他のストレスのある場合は，stress　factor
を掛ける必要があります．腹膜炎の場合は，重症度に
よりますが，stress・factorは1．03～1．25ぐらいと言われ
ています．この患者さんの身長は154cmですから，標
準体重は54kgぐらいになりますので，平常時は大体
1，500一一1，600　kcalぐらいの所要量かと思いますが，腹
膜炎を起こしているともう少し多い量のエネルギー
が必要だということになります．そうしないと体がや
せていってしまいます．
　アミノ酸は，標準体重当たりにして0．6g／kg／dayぐ
らいを目安に必須アミノ酸を中心に．脂肪は，必須脂
肪酸を適宜補給する必要があります．それがポイント
の2番ということになります．1番と2番がクリアで
きていれば，まずは栄養状態を維持できるわけです
が，さらに長期になるとカルシウム，無機リン，さら
にはビタミン，微量元素などの欠乏が生じますので，
これらの補給も考える必要があります．それがポイン
トの3番です．
　そのようにして輸液あるいは栄養療法をしたとき
に，果してうまくいっているかどうかを評価する必要
があるわけです．そういう栄養アセスメントの手順と
しては，まずは摂取量を評価する必要がある．この患
者さんは輸液療法のみからの摂取なので栄養摂取量
は非常に正確に把握できているということになりま
す．
　それから2番目としては，体の構成成分が少なく
なっていないかを評価するということになりますが，
簡単にはbody　mass　indexを見ればよいわけです．そ
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の他，BIA法とかDEXA法とかいろいろな方法があ
ります．
　3番目としては，血清蛋白濃度を見てみる．特にア
ルブミンとかトランスフェリンの濃度が栄養状態を
反映します．
松本：ありがとうございました．中心静脈栄養を行っ
て，栄養状態がどのように変わったかということを，
長岡先生にお話ししていただこうと思います．
長岡：先ほどの中尾先生のお話に沿って，この患者の
中心静脈栄養の内容をお話しします．
　50％ブドウ糖液850ml，アミノ酸製剤（キドミン）
400ml，10％塩化ナトリウム40　ml，微量元素（ミネラ
リン）lml，無機リンとカリウムの補正液（補正用リ
ン初富カリウム）10ml，アスパラK20　ml，総合ビタ
ミン剤（オーツカMVkit）　lVで，エネルギー1，815
kcal，ナトリウムが68　mEq，カリウムが30　mEq，ま
た窒素カロリー比は425kcal／gと，正常人よりも若干
高く設定してあります．脂肪製剤が週に2回投与して
います．それにより血清アルブミンは当初2．4g／dlで
したが，炎症反応の陰性化とともに上昇して退院時に
は35g／dlまで回復しています（Fig．4）．トランス
フェリンも，禁食になった時期88mg／dlでしたが，
150mg／dlまで増加し，透析時の基本体重は，一番減量
した時点では33．4kgでしたが，退院時は45．5　kg，　body
mass　indexも同様に，14，　l　kg／m2が19．2　kg／m2と増加
しており，栄養管理は比較的うまくいったと思われま
す．以上です．
松本：どうもありがとうございました．この症例は予
後不良な原発性アミロイドーシスの症例にも関わら
ず，宮澤先生のコメントにもある通り，非常に長期間
生存しています．私が調べた報告でも，AL型のアミロ
イドーシスの3年生存は10％程度でした．もう1つ
は，腎不全，特に透析中ですので抗結核薬の投与量が
問題となります．この症例では投与量の調節もうまく
いき，抗結核薬による明らかな副作用も見られません
でした．また，透析を施行しながらの中心静脈栄養も
うまく行われ栄養状態に加え全身状態も改善してい
ます．最後に残っているのは，結核性腹膜炎の癒着性
腹膜炎によって起こっているイレウス症状のコント
ロールができないということなのですが，そこのとこ
ろを中村先生からコメントしていただきたいと思い
ます．
中村：イレウスを呈する結核性腹膜炎に対してどの
ような外科的処置を行うかについて述べさせていた
だきます．
　今回の症例のようにイレウスを前景とする結核性
腹膜炎は非常に稀な疾患です．
　一般に外科適応となる腹部結核として腸結核，結核
性腹膜炎によるイレウスがあげられます．腹部結核は
今日あまり見かける疾患ではありませんので，イレウ
スの原因としてどうしても見過ごされがちです．明ら
かな手術歴がなけれぼ，癌性のイレウスを前提として
我々は考えます．腹部結核と診断するには，問診，臨
床所見，種々検査所見の十分な検索が重要と考えま
す．
　まず結核性腹膜炎の感染経路として1）肺，多臓器
の原発病巣からの2次感染，2）感染腸問膜リンパ節
からの2次感染，3）腸結核に続発するもの，4）女性
付属器結核に続発するもの，5）腹膜の長期にわたる
不顕性感染の再燃が挙げられます．
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Fig．4　入院後経過
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　次に結核性腹膜炎の分類ですが，1）大量の滲出液
を伴って，腹膜に小結節が多数存在する滲出型（腹水
型），2）腸管と腹膜との間の癒着が強く，滲出液の貯
留が少ない癒着型（乾性型），3）腹腔内に結核性の膿
汁の貯留があり，腸管壁を忌忌して痩孔を形成する乾
酪型，この3型に分類されるとされています．今回の
症例では，癒着型（乾性型）と考えられると思います．
結核性腹膜炎に起因するイレウスの種類としては麻
痺性と癒着性イレウスに分けられます．麻痺性イレウ
スに関しては，抗結核療法，禁食，輸液を中心とした
保存的治療が中心となります．文献的にもこれらの治
療でほぼ改善されると言われています．問題は本症例
のごとく癒着型結核性腹膜炎による癒着性イレウス
であり，結核に対しては抗結核療法を行うとともに，
イレウスに対してイレウスチューブによる改善が見
込めない場合は，外科的治療を考慮しなくてはならな
い場合があります．手術には診断目的として腹腔鏡下
での観察，生検があり，不必要な開腹の回避につなが
ります．治療目的としては開腹下によるイレウスの解
除です．手術は癒着腸管同士の剥離によるイレウスの
解除，狭窄部位を切除し吻合しイレウスを解除する等
があります．また癒着が高度で一塊となった腸管の場
合，剥離によって腸管が損傷してしまうことがあり小
腸痩や結腸痩を造設し，減圧を図ることもあります．
　本症例に対する外科的治療の問題点は，腸管同士，
腸管と腹壁の高度な癒着が予想され，狭窄部位はガス
トログラフィンによる造影所見から複数箇所存在す
ると考えられており，手術に困難が伴うことです．さ
らに腎不全に伴う全身的なリスクもあり，手術侵襲に
よる術後の重篤な合併症の危険があります．そこで今
回，本症例のような手術困難な症例に対して「どのよ
うな治療を行うか」ということに関して当科での新し
い試みとして「磁石圧迫吻合術」について述べさせて
いただきます．磁石圧迫吻合術とは1994年に聖マリ
アンナ医科大学放射線科　山内栄五郎先生が日本で
初めて臨床に用いた手技です．これはIVR（lnter－
ventional　Radiology）手技を用いて希土類磁石を管腔
臓器同士の内腔に留置させ吸着させることにより吻
合を形成させる手技です．低侵襲で開腹術不可能症例
に吻合を形成することができます．適応としては1）
総胆管閉塞疾患，2）腸閉塞，3）幽門狭窄，十二指腸
狭窄に対して行われています．当科では十二指腸狭窄
に対する胃空腸バイパス，術後総胆管狭窄に対する胆
管　胆管吻合術を施行しました．腸管同士のバイパス
では当科では経験はありませんが山内先生は数十例
を施行されています．
　腸管吻合の場合，直径15・mm，厚さ5mmの約3，200
ガウスのサマリウムーコバルト希土類磁石を用いま
す．
　腸閉塞でバイパス術として行う場合，まず患者さん
に磁石を飲み込んでもらいます．イレウス管があらか
じめ留置されていますから，イレウス管に沿わせて体
外よりネオジウム磁石という強力な磁石を用い，飲み
込ませた磁石を狭窄部まで誘導してゆきます．そして
大腸側のほうから内視鏡下に磁石を留置し両者を接
着させます．接着後，約1週間から2週間で磁石は便
とともに排泄され吻合が完成します．
　当科では，まだイレウス症例に対しては行ってはい
ませんが，聖マリアンナ医科大学では，心肺機能が悪
く開腹手術困難な86歳の女性で，癒着性イレウスに
より半年以上イレウスチューブが留置されていた症
例に対し，磁石圧迫吻合術を施行し経口摂取できるよ
うになった症例があります．
　今回の症例のように強度の癒着が予想され，手術に
よるイレウス解除術の困難が予想される場合，磁石圧
迫吻合術によるイレウス解除も期待されると考えま
すが，術前の詳細な情報が不可欠でありどこまで検索
できるかが成否の鍵と考えています．以上です．
松本：どうもありがとうございました．この症例に磁
石圧迫吻合術が適応し，イレウスを解除できる可能性
はありますか．
中村：今回の症例が磁石吻合の適応になるかという
ことですが，現在透視所見から，少なくても3ヶ所の狭
窄部位があって，そこをどのようにバイパスしてゆく
かが問題です．Treitz靱帯から30　cmの部位に第一の
狭窄があり，その先に第二，第三の狭窄が確認されて
います．第一の狭窄を磁石でバイパスし，さらに第二，
第三の狭窄をそれぞれバイパスします．つまり一期的
にバイパスを形成するのではなく，二期的，三期的に
バイパスを形成してゆかなくてはならず，狭窄をある
程度拡張しつつ磁石を通過させなくてはならず，3ヶ
所の狭窄を解除した後に，まだ狭窄の存在する可能性
もあり現実的には非常に難しいと考えられます．
松本：今後も，本症例に関して先生にお世話になるこ
とが多いと思いますが，何卒よろしくお願いします．
また本日は非常に興味のある治療である磁石圧迫吻
合術のお話を聞かせていただき大変ありがとうござ
いました．
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　最後に中尾先生から，この症例の総括をしていただ
いて終了したいと思います．
中尾：きょうは珍しい例だという話が出たのですが，
実は1つ1つとってみるとそれほど珍しい話ではな
くて，6つの比較的commonな問題が提起されたと思
います．
　まず1つは，全身性のアミロイドーシスという話で
す．これはそれほど頻繁に見る病気ではありません
が，内科系のドクターでは，恐らく一生に一度ならず，
二～三度は必ずお目にかかるということになります．
　2番目としては，慢性腎不全の管理ということです
が，きょうはこの話はあまり出ませんでしたけれど
も，この患者さんは在宅の腹膜透析（CAPD）療法を
一定期間行って，うまくQOLを保てた症例です．
　3番目として，結核症ということがあります．この
方の結核はたまたま腎不全で腹膜に起きたというこ
とで珍しいということですが，結核症自体は決して珍
しいものではありません．その治療法について，腎不
全では抗結核薬の使い方特に用量について気をつけ
なければいけない．
　4番目としては，癒着性イレウスという話がありま
す．これも大変commonなお話で，結核から起きるの
は珍しいということですが，いま外科の先生から話が
出たように，かなり新しい進展した処置の方法がある
ようです．
　5番目としては，栄養輸液ということで，口から食
事ができなくても輸液療法だけで立派に延命可能で，
退院してQOLも高めることができるということで
す．
　6番目としては，在宅医療ということがあります．こ
の方は，透析も在宅医療で行いましたし，また輸液療
法ということも，入院したままではなくて退院して在
宅で行ったと．そういう6つの大変普遍的なことの組
み合わせの症例の経験を，みなさんで共有できたので
はないかと考えます．以上です．
松本：どうもありがとうございました．関連教室の第
1内科の宮澤先生，病院病理部の岩屋先生，第3外科の
中村先生，どうもありがとうございました．
　これで第322回の臨床懇話会を終わらせていただ
きます．
（9）
